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病 院 内 リス ク マネ ー ジメ ン トにお け る
権力構造が事故情報の解釈に及ぼす影響
内 田 宏 美
要 旨
何らかの医療事故が発生すると,表面的な事故原因の評価により,最終行為
者に責任を転嫁する傾向があるのは,度 々経験することである。そこで実際の
事故事例の再分析により,力関係の勾配が生 じる理由を考察 した。すなわち,
医療チーム内で,事故を防止 し安全な医療を提供するためのフィードバック機
構が明確に位置づけられていないと,コ ミsニケーションが一方向に固定化さ
れてしまう。すると,チーム内の力関係に立て向けの勾配が潜在化する。その
ような状況下で事故が発生すると,関係者の力関係が顕在化し,アセスメント
に偏 りが生 じると推測される。
キーワー ド 医療事故medicalaccidentリスクマネージメン トrisk
management医療チームmedicalteam力関係の勾
配authoritygradient
《は じめに》
医療事故防止を目的とした病院の組織的な取 り組みの最も一般的な方法は,
現場で起った,あ るいは起 りそうになった 「できごと」を,インシデントレポー
ト,あるいは,ア クシデントレポートとして自主的に報告 し,それを分析 して
事故防止の対策を立案 し,実行するというものである。我々は,公平で客観的
なデータの分析に基づいて リスクマネージメントが実施されていると信 じてい
るが,果たして本当にそうであろうか。私の看護管理者と病院リスクマネージャー
を兼務 した経験では,客観的事実に基づいて報告されていると位置付 けられて
いる報告の中に,医療チーム内の力関係のバイアスが反映されていると直感す
268
ることが多 々あ った。
リスクの把握 と分析 とい う,リ ス クマネージメン ト・プロセスの最初のステ ッ
プを踏み違 え ると,リ スクへの対応 が的外 れな ものにな り,医 療の質を さ らに
低下 させ ることにも繋が りかねない。 そ こで,4E4Mマ トリックス法で分析
したデータを,医 療 チーム内での事故 関連情報 の流 れ と集団内で の情報 の解釈
が リスクマネー ジメ ン トにどのように影響す るのか,と い う視点 で再分析 す る
ことによ り,公 平 で適切 な リスクマネージメ ン トを展開す るために,社 会学 的
視点 が重要 であ ることを論 じる。
《方 法 》
ステ ップ1:で き ごとの要因を,4M-4Eマ トリックス法 の枠組 を使 って抽
出す る。
ステ ップII:上記 のデータを医療 のプロセスに添 って整理 し,実 際の介入 と非
介入 を専門職 として の役割 と対比 させて再評価 す る。
ステ ップ皿:「看護i婦が悪 い」 という言 説discourseが何 故生 み 出 され るのか
を,情 報 の流 れ と 「権力」関係 に注 目 して解釈す る。
《用 語 の 定 義 と説 明》
*医療 における リス ク ・マネージメ ン ト:事 故防止活動な どを通 して,患 者 ・
家族 ・職員 ・病 院の信頼 などの組織 の損失 を最小 に抑 え,医 療 の質 を保証す
る一連 の組織 的な プロセスi)。
*イ ンシデ ン トincident:思いがけない 出来 事occurrenceで,適切 に処 理 さ
れな ければ事故 に繋が る可能性のあ る事象 苴)。
*ア クシデ ン トaccident:適切 な処置 が行 わ れな い ことに よ り障害 や損 失 が
発生す るこ と丗)。
*4M-4Eマ トリックス法:事 故 の原因 を及 び対策 を整理す る方法 と して,
合衆国航空宇宙局 で開発 された。事故原 因を4っ の区分(MAN,MACHINE,
MEDIA,MANAGEMENT)に 分 類 し,各 々 の原 因 ごとに,4っ の 区分
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(EDUCATION,ENGINEERING,ENFORCEMENT,EXAMPLE)の事
故対策を整理する方法r°)。
《4M4Eマ トリック ス法 による事例 分析 の概 要》
看護婦が1日4回 分の内服薬を配薬ボックスの朝 ・昼 ・夕 ・眠前の場所にセッ
トしたところ,患者が誤って一 日分全部を一度に服用 してしまったケースを取
り上げる。服薬確認に行った看護婦が事故を発見 したのであるが,「看護婦が
目前で服薬確認をしなかった」 ことが,ア クシデントの原因として報告された。
このケースの背景要因を,4M-4Eマ トリックス法を用いて分析した結果,
MANが13,MACHINEが6,MEDIAが5,MANAGEMENTが3の合計27
の事故関連要因が抽出された(表1)。その内,次 の4っ の主要因が重なり合っ
て事故に至 ったと考え られた。
① 薬袋には患者名 ・薬品名 ・用法が記載 されているが,散薬の入 った個々
のビニール ・パ ッケージには何 も記載がなく,一旦薬袋から取 り出すと内
容の確認ができない状態で供給されていた。 これが通常の供給 システムで
あった。
② 前夜遅 くに治療方針が決定 したため,薬剤の処方 と供給は通常の薬剤供
給 システムを利用できず,プ ロトコール違反のチェック機構が機能 し難い
「手書 き処方箋」オーダーと臨時供給により,服薬開始が予定の6時 を大
幅に超過 した10時にずれ込み,病棟 スタッフに焦 りと混乱が生 じていた。
③患者の治療に対する期待が高 く,気分 も高揚 していた。また,②の事情に
よりスタッフ同様,患 者自身にも焦 りが生 じていた。
④ 一包分の量が多かったため,配薬の際に看護婦が 「量が多 くて飲み難い
ですね」と声を掛 けたことが,③ の状況にある患者に誤解を生 じさせた。
以上のような4M-4Eマ トリックス法による分析の結果,「看護婦が目前
で服薬確認をしなかった」ことがアクシデントの原因 とする見方は,的を得て
いないことは明 らかである。む しろ,真の問題は,基本的な薬剤供給システム
の不備を,最終行為者である看護婦の確認作業でカバーするという,業務のあ
り方の中に潜んでいると考え られた。にもかかわ らず,何 故 「看護婦が悪い」
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という言説Discourseが生 まれてしまうのであろうか。
《言説 が生 まれ るプ ロセ ス》
そこで,4M4Eマ トリックス法で分析 したデータを,医療 プロセスの流れ
に沿って整理 しなお してみた。そして,ど の段階で,ど のような,専 門職 とし
ての介入または未介入が,間違いの要因になったのか,そ ζにどのような意味
付けが為されたのかを明かにした。
医師は,医学的根拠と患者の同意に基づく治療計画を立案し,それを医療チー
ムが共有できるように働きかける,チーム リーダーとしての役割と責任を負 う
職種と位置付けられる。 しか し,このケースでは,そ の役割の遂行が不充分で
あったことは潜在化 して しまい,強いて医師に責任があるとすれば,「6時 間
ごとの投与」 とせず 「毎食後と寝る前」とした,コ ンピューター入力時のオー
ダー ・ミスが問題 とされた。
薬剤師は,処方 どおりの正確な調剤を行 うことはもちろんであるが,医 師の
処方内容が標準的な知見やその施設でのプロ トコールと照らして,適切なもの
かどうかを監査する重要な役割を負 う。また,患者に投与されるまでの間に問
題が発生 しないように,適切で合理的な方法で薬物を供給する責任を負 う。と
ころが,こ のケースでは,「処方どおりに正確に調剤 し供給 した」 という調剤
業務の正確 さが強調 され,専 門職 としての果たすべきフィー ドバ ックの役割が
遂行されなかった点は不問にされた。
では,看護婦についてはどうだろう。専門的看護の見地か らこの看護介入の
問題を指摘すると,こ の患者固有の健康問題 に対する介入ができていなかった
ことこそが問題である。すなわち,この患者の治療に対する期待感や,プ ロト
コールどおりに始まらなかった治療の状況か ら,治療開始時には,ル ティーン
のケアではなく,特別な配慮が必要であると認識すべきであった。そうすれば,
意識 して,他 の医療チーム ・メンバーの不確かな行為が患者にどのような悪影
響をもたらすのかを見極め,指摘 し,修正することができたであろうし,患者
の服薬に付き添い励ますことができたに違いない。
ところが,実 際の評価は表面的なものに留まった。当初は,「薬剤 は正確に
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供給されたのだから,看護婦が目前で服薬確認 していれば,間違いは起きなかっ
た。」また,「『量が多 くて呑みにくい』などというイ ンパク トを患者に与えさ
え しなかったら,間違 いは起 らなかった。」 というのが,担 当看護婦 自身を含
めて,関与 したメンバーの共通理解であった。次に,薬剤の供給のされ方がプ
ロトコールどおりではなかったことが判明すると,そ の原因となった研修医の
処方の間違いが取 り沙汰され,さ らには,それに気付かず指示通りに実施 した
看護婦の責任が問われた。それによって,研修医の行動を直接監査 し得なかっ
た指導医の責任や,処 方内容の監査を徹底 しなかった薬剤師の責任は,影 を潜
あてしまった。
このケースの場合,間 違い行動を起こしたのは患者自身であるが,そ の引き
金となった,あ るいは影響 したと関連付けられる要因は多岐にわたり,必ず し
もその責任が看護婦に焦点化されるものではない。にもかかわらず,ど うした
わけか,看 護婦だけが,「明 らかな ミス」はもちろんのこと,間 違 いに繋が る
ような 「何かをしたこと」 と,間違いを防 ぐための 「何かをしなかったこと」
の全ての責任を追及され,医 師や薬剤師は,「明らかな ミス」のみが問題 にさ
れて,看護婦に負の責任を押 し付ける流れが次々と生み出されていった。そし
て,「看護婦が悪い」 という言説が生み出されたのである。
《考察 》
「科学的」であることを基盤とする医療者集団において,こ のような非合理
的なリスクの評価や意味付 けが行われる理由を,以下のように整理する(図1)。
第1に,医 師の診断から指示 ・処方オーダー,薬剤師による薬剤の調剤 ・供給,
看護婦 による与薬 と確認 という一連の流れの中で,そ れぞれの職種が果たす役
割 にっいて,必 ずしも共通理解できていないこと,それがはっきりとした業務
として位置付けられていないことが,分析と評価の目を曇 らせている。専門職
としての実践を評価す るための基準が明 らかでないたあに,各々の役割 と照 ら
して 「何が為され,何が為されなか ったか」が客観的に分析できないのである。
第2に,他 の職種の行為をフィー ドバ ックする責務に対する役割の不明確さ
が,医 療プロセスの流れを,医師や薬剤師などの 「与える」側から,看護婦と
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い う 「受 ける」 側への一方 向性 の ものへ と固定化す る(図1)。 そ の よ うな医
療チー ム内の職 種間の関係 は,水 平 で対等 な ものとはな らないで,力 関係 の勾
配authoritygradientを生 む 。 このような状況下 で問題 とな る出来事occur-
renceが生 じる と,そ の時,そ の場 の集団内の力関係 に左右 されて,一 貫 性 の
ない非合理 的な評価 が下 され る ことになると推測 され る。
したが って,プ ロセスをまたいで互 いの職務 をフィー ドバ ックす る役割 を課
す ことにより(図2),水 平な コ ミュニケ ーシ ョン関係 を作 り出す こ とが重 要
で あると考 える。
《リス ク マ ネ ー ジ メ ン トに 求 め ら れ る視 点 と課 題 》
医療 チー ムの中で,看 護婦 は他 の職種 と同等 の権限を与え られてい るだ ろう
か。 また,自 らの専門性 を根拠 に した,対 等 なデ ィスカ ッシ ョンがで きて いる
だ ろうか。 そ して,水 平で開かれた力関係が,当 然 のあ り方 と して 日常 の医療
場面 に定着 しているで あろうか?
事故報告書 の分析 の前 に,医 療 チームの関係が対等で民主 的な ものであ るか
どうか,今 一度洗 いなおす必要 があ る。 そ して,リ スクマネー ジャーは,医 療
が権力構造 の中で営 まれてお り,権 力関係 によって 「事実reality」が作 られ
る危険性が あるということを 自覚 してお くべ きである。我が国 の多 くの病院 が
そうで あるよ うに,リ スクマネージメン ト部門が独立 していない ところで は,
この点 は特 に重要 であると考え る。
引用文献
i)日本看護協会:組織で取 り組む医療事故防止;P3-4,日本看護協会出版会,1999
11)日本看護協会:組 織で取 り組む医療事故防止;P5,日本看護協会出版会,1999
丗)日本看護協会:組 織で取り組む医療事故防止;P5,日本看護協会出版会,1999
N)日本看護協会:組 織で取り組む医療事故防止;P16,24-25,日本看護協会出版会,
1999
佛大社会学 第26号(2001)
病院内 リスクマネージメントにおける権力構造が事故情報の解釈に及ぼす影響273
参考文献
1)安達秀雄:医療危機管理,メ ディカル ・サイエンス ・インターナショナル,2001
2)L.コ ーン/J/コ リガン/M・ ドナル ドソン編 米国医療の質委員会/医 学研
究所,医 学ジャーナ リス ト協会訳:人 は誰でも間違える;日本評論社,2000
3)山内桂子 ・山口隆久:医 療事故 一 何故起きるのか,ど うすれば防げるのか一;
朝日新聞社,2000
4)村上陽一郎:安 全学;青 土社,1998
(うちだひろみ 佛教大学社会学研究科博士課程)
貝〉齟
鵠d
H
A
bO
O
O
一
口
4M--4Eマ トリックス法 による分析
鹽 囑,,■ ....MAN......................................, . , . _.___._MACHJNI;,.,._.._...._.._...,.,.MED匸A_...鹽.■P7.「..-. ._..MANAG巨M巨NT..
・無万箋妃載覯定では「24q分4Jとすべきところを' ・血中濃度を一定に{睾つ必蔓上鴨6時間ごとの ・勉方オーダー ・システムと指示ルートが分離している. ・硯修医の医鰻 鍵
・fBgx4亅と処方し払 鋳間投与がブcトコー ルに明記されていた. 。そのため、医師は才一ダー 入力と指示簿への記入を 貞検、確認体綱の不敬瓱.
望プロトコ噌ルでは6時間毎の時餌綴用とすべきところを ・1包が6曜で量が多いため、時にユニパックが 馴々に行わなければ成らないg ・藁剤師の匪籬に対する.看護蝿の
4M 薇食後・鰹前と塾方した.・
.
藁包として使用された. ・畜た、看護婦は.処方肉響と現物.及び.櫓示内響と●陰●● ●■●●●o,,・o"●,o●9●99,・■,■・,・●.・● … 祕 刺師に対する監査棲構の
冥葎欝翼茵' 囎 張菊ビも酉探黼 宗丙蓉瑚 搬i灘た。"'° :岑巒糧 三゜冫移鞦 豫撒
,● ●● ■●■■■・,●r■,●
現物の二霊帳簿の監葦を行わなくてはならない.ro■,○●●■o,,● ●■■ ■■噌■●●■●●r■●,●o.●o 護螺き;
●o●●oo●Q●●●… ■r■ ●,●,■■9■ ●脚 o●oo■り9■,■噸,,■ウ● ●●●●●o●o,■o■●,.●,.■9殫,●'篠用簡敬 ・跡蓚菌芝芸峯竃芳モおち亀 ○●.●●,●,,■●■■,,●■■,,o,●●の,,■●,7●Gr幽暫り■■,・.■,,■9.●o「,陰●.・ ・F,・○,の唖・9.●,・..・,・藁疲にぱ患者名.藁剤名.量回喜量、用法が ● ●r■,,,り■■●■●■,,,・今回の治痕方針ぱ、前日の夜に決定したため、
■●,oO陰・.
二襪1茵あ蓙菰箔 モス奎体妛猶璽す葛
隔● ",鱒一 ■ooo～
舗蓴賎鵞ユ落擶篆・冠芳閃蓉お顎三ッ引芸塔ぎ繊鋳落筏 …"
゜'管聾聞薄蔭鶲 ジ災芋2:ぞおる筑 策苞1竃葎'　 軅 菌ま薔百微皸ご琶蒔難芳あ茅二写二瞽出し、
"犠稽騨 蓼しない
.
。藁剤師は処方混載の誤りを指摘することなく.6`蒼4包供給した. 何も印寧されない. 10時に藁が搬送されてきた●
・藁包紙の種類についての聞い舎わせが、事憺のわからない ・そのため.看護婦が藁包みに必蔓肉写を手書きで ・上記の畢情で.通常なら6瞬スター トの時闇薬級用が
研修医の主治医に為され、ユコ くックが橡用された. 転紀する場含もある. 1鵬にずれ込んだため.愚者鬢含めて.痛棟関係者
・プロトコー ルを理擲していたにもかかわらず、撞当著護婦は
幽○,
・才一ダリングシステムは蔵聞はロックされるため、 の聞に無りが生じていた. ●●陰…
,一 ● ●●o・●● …欄 内蓉あ嶺驪 籀嶺する芝箜ぐ捲篆2澗町だ菰、"r.。09■●●■o●o■・岡■9●o,
,齢・o,Q・o.,●,■r■冒哺■■ ●●o●■,聊■ ●■脚o■,OG・ ● ・ ・ 鱒
今回の臨麟処方1ま手書きで行われた.・
■o量 ●り
●●,の ■
●o・o・
,.曾 ● 幽鱒■Oo輔・…. :ず潤5考.驪簒歹醗翻誉蘆芬灘 灘鵞蘇 芳多気だ1 ,.9・.・..・o・..●■,●oo●o鱒 ● ■,●,,9,齢..の.o
,o●○● ●,● ・ ・,・ ●,,,・.・●● 「,●■ 瞳 ● ● ●o● ・・●●
....
指示とおりに配藁した.
・予定のスター ト時間を超遇していたため、朝の分を取りだし. 亀
愚暫に服用を促した.
・その鰕 が多くてのみにくいですね.」と買を孅けた.
●膨●り ●■ ○.・,,o■..,・ ・.,,●"●o●■,冒■,●■o●疊 ■o`o●●,● ■9・.●..・● ■ …9..,.鹽巳o●,.●■.・曝o陰99・・,・o.燭q・愚者の反zを確認することなくペッドサイドを離れた.
.■・曾06■ 齢●■ ■●■ ■■oo● ●■o■ ■■"o・.● ● ●,・o,go`■poo● ・●●,,● ・■o.●.・
o
,,●・,o●.●.9
9●噌o● 隔駟. .・ 甼●go・o・..・■r・.,..,●,●,●,●●,■,●"o● ■● ●●■●■■o■●●o●・鴫帥 ●騰●,`●齢9・ ・哂・o幽・病棟内の看護粟務マニュアルに復い.30分後に
・・鱒.o●6● ■ 鴨● ●騨o●o・ ・.●.齢 　 .■ ●● 胆 ●9,● ●●■o岡.・o,,...開 帥 ●o・陰●・●
,■P●,■置 ■ ●●
■■ ●■ ・o,
.■■ 辱,●oo● ●o●●■○・,■,.・ ●■9鰕藁灘 図だ瑟耋c渥三錺:蔭i三借芬讐醸第葛尼薐ぞ諾岑κ …"旧・,●●●り●●●●●●・,・σ ・■,零..●■● ●■,●冒■■■・■■,●■,● ○●●,,● ● ,,・■,■○ ●,■●,●・,■,●■●曾,■,,o・o.・,,.●.,.■●・「・,e,●曜・ ,● ■■● ■ ■■ ●o・ ▼
「 ・研修医の極示行為に対する指導医の監査の強化. 「 。滞 医の撻導に謎する院宍夷遜の
EDUCATION ・邑即の処万内審に対する桑粥躑の質i籃猷罸の強化.・ システム惇り.
・徳師の指示肉容に対する看謹嫡の雙査役割の強化,
o■9■o,o●■鯛の■・,・● o・曾.●.・
隔
■●
・獅 オリエンテー ションの
,●● ●●,o●●・●昌.∩○ ・….■ ●,o冒o■■.●○●昌■璽●,■●■●,● ●●●● ■●り,■■●・Or●● ・●,・矗呷o.り・,,o.・..・,■,.・●・9●●,曹●●・・患雪の治撮に対する期待や思いの把櫪と5i映。
●,.・,
■,,9.,●,,.●● ●o■○●,Oo● ●■卩●o●●,・..・ ●●・..●.,冒,・.・o●oo●oo・.嚠 ● の`o●,,,●,,■,●o● ●●● ●■舳・●,・・..● ・・.,,・.,凾.ワ.,・・●●99… ●o,.・.
●■●●●■●■■,●●■■ ■■● ■凾○●●●o●●●o●,,■■■,■甲.●陰.
●●●,■●●●■,,●凾 Oo・o●● ●.・ 璽■●.
全職橿での共有`ヒ。
o●o●,o,o■ ■●o●■・噂G,・曾,●.齟 :欝だ罰薗あ藾蒙欝鞭ぼ籌1子ぢ芥xあ琶運『°'噸…町"……'
四 ・ ●・●.○亀●●■●,●●岬ゆ○●■9■●■,o,●■亀 ,o●●●●●●,,璽■■●r■・●曾■●冒09・●9・●●●goo・●..o・り・齢.●陰● 響四酬,脚o■ 開■開■9●・閃 ・0榊 騨●卩■.・
.●,,●■● ●9,■曾 ●o,・■,●,・,,o●,・
・声蠻けや指導といった零語的倉入に謎ずる愚者の反応の確認.
・特に初回の介λ塔颪での醸認の搬鰭。
・治擾に関する鵜綴の、愚看を含めた関係考聞での装宥化㊧
● ●●■●ワ■,■■ ■ ・・`・ ・鴨囓'噌鴫'°'°'°"°"`'° °° 駟''"齢 ゜'噛'°邑'°}鱒 ゜'°'°"騨''"岡'岡 開' .・の・●・ 陰 ●,.●■●.●邑■曾■●●○ ● ■ ■ ● ・.●・7・矗●.●..・・,邑 ・ ●
..・o..● ●●●,■ ■●■●●●●o●,oo,,卿 噸蠱.・.● 卩●,o● ● 暢.・ ●●●
・藁包にも自動印亭できるシステムの僕討。 「
■●■陰● ■■,■,,・
,■■■●,●●● ●●■,■・・,7.go.,・●o● 顧 ..............................................................................................
'戰纈あヨジき三=岑盟だ署茎茅=歹ljジゲ7撒夢云お ...・,,,..曜,.,畠●.●,■,,■,■,■ ■.■辱 ■●噛●■●■,曾■■,・,,79◎響・唖斷・●9・o..・,,「.●璽●嚠▼., ■r曹,曾o■●,■o.o
ENGINEERING
●卿
運用について検討。
7
・チームカンフr,レンスによる事故対策の共有。
o,■●,■零響・陰,曾,
・藁溺に駆する粱務マニュアルの作域.
.噛唱●o●巳 ■o■●q● ■ ・.・・.■
●9●●,◎■■噸,r・■9●冒○●・・ ●,,・.,..,.
○,,■呷●●儚¢■9●■o.■巳o,o■■響●,響■■■,,●■■●■o,・ ● ・■・■P響.,.,「,■,●● ,・曹o・・■,■,9■●●o●,・噸・,願●,,..o..・切回顎護得為に隧する看護露務マニュアルの修正
●,goo●■●●■■ ■■,●.・,
陣・.o...,9,■.,,..,,●.●.o●,9●●卩,■● 卩,,響7 ,●9●●o●,■冒●■■r●●・・,●■o.,,匿 ・・麁, o・9,● ■響■,匿,■o●r●●,,● ■r■9■,■o●.●o●・・,,.9….,.・..■●,「・曹o.・・凾.■q
oo■¶,●の■oo●o●go,韓,..,,匿 ・
唖■,,o,■曾,,,,冒■●,噂,・G,●・o・●,■07.,.,05,冒.の.■■,陰,・薬荊柔務における各職種の綬劃の
ENFORCEMEN'齢の.r●●r7,,o,いo●,,o■■■r冒,引範芳冗豐ji濯臠ザる黼 醒 翼δ5冓毫菁7……'…●●,■■,■.,■冒■●●●●9●09●■,9■,r■,・■,,■,,○,.,,」■■,,・09,■・・...o..■.,,●,●・.凾,
・r・oo..量r幽,.●■●閣 G■o●o●●,,■,■P■●o●o,,●09●,■■,■ 開●卩■● ●●,●・ .,・・9●■9・,9.,●.,.,・.・
r●●,■,響●..■
・.●曹●●●● ■●,■■ ● ■齢..6●,,●..,….9
.,の.,9,,,.D9・■,,■●,,●■冒or■●● ●,●■■ ■●,■■●,■,■7■,●○・○■噂矗.,,o「 ・「「.o,
●●●,●凾 ■■o騨●,■,●■r■,■■ ▼響7響卩■■ ■■ 唱`..「.
明確{ヒ.及び.繋務としての確立謡、■ ●● ○
.,■ ●,●9●99●,眇●o■●■o■響,・90曹 ,■.■..,.,.,,.■●,■9,陰■,■■●,●,■■■冒●■,●●●9・,.「,..■虚,,・「●.,,,,.■,..,. ■ ○
■●7■噛■●○●,■陰●●,■●,●r■■■■・r■,,▼◎
・蘯師、棗灘蔀、奢讌婦等、匪療チーム内での ・指禾=処万。調瑚.奚施!己録が一運の流れとなる ・治療方針を決定ずるチー 厶カンラツレンスの効桑的な ・← ム憲雍の覆靠を,あらゆる粟務
他職橿に対する監査役罰の明羅化、 薬鋼鮎 時蟹運用の検討. 運誉に徽底して簾映さ曾る.
・上£没割のチー ム内での認皺の共有化。 . ら瞬鏤外rどの緊念体制の整備。 ・羨内の医藻
EXAMPLE
........吃..叩 氈齟.曽.........畠
・研修医の暖療行為に対する藍葦役罰の明確化.,
畠 ・コンピュ ター噌一による診繭 婆駁 芋ムの24涛間体制
■●・匿・,
昌
監贇するシステム穆㌦
■o●■,■●■の■●,,■o●.噂.・.・巳,・o,,量■■r.●冒・.,o..・o・幽.・.■駒,●,●r●●孕●,■r■■ ,唱,胴,●響,,■響● 陰●●●鹽,●o●・■o,■,●,■冒,▽■呷響oゆ,・.・.,.◆・●■o・o.量.■,,.o●,●.,,,●■,.o,●..,曜,・●79●●,■o・.・..,.,卿,.r●●●■閃o■ の呷曾●■●ro,,●■,■凸●●,●,●巳●,邑,,,,,冒●.o●■G隔・■`冒.● ¶
.
噂,,・.・o陰.,G●●●●,●o■ ●槻■●●■閃■ ●●,●齢●o軸,■09■駒..,■o■,閃・・.,●o噂.,●9・.,鴨6
の確立。
.●OQ●噸o■,r●■■ ● ●,■● ●.・,・ 亀,・,,のo■●・,● ・.
●.
.r●oの開 ●●,●●■oOo,,■,■■r●■,■鱒●o"亀.●o鱒o●・騨四 ●■.・,●o,o●6一閃 ,g脚.・●o●●,●●○●●・,●■卩.."・・●7鱒.●.◎.・9,●騨゜,岡.匿.°°・.°.,,●響●響.●o鱒韓.9・..9,.四●゜●,..
・,騙r冊●..開●●,,G鱒e●o●■■鱒o●,●● 脚,■脚,■ 」,o■四〇●四 ・o●9輯●●開.■響.閃,..●●..●,鴫..曾.・,.................................................................................... 響,,●,○■,●■■9曾,■■●●r,■譬噂,・ ・,o,7,.■,.,・.,,¶¶,
200111115
N刈
癖
病院内 リスクマネージメントにおける権力構造が事故情報の解釈に及ぼす影響275
一 方 向 の 医 療 の 流れ は 力 関 係 の 勾 配
authoritygradientを生 む!
優)/患 者
看護婦 医師
(郵 ＼ 薬剤師/(一翅方・オーダー一)
医癩 テ溢力 セス
プロセスを跨 いでのフィー ドバックを
曷 痴 テ砦 プβ亡ズ
フィー ドバック・プロセス ぐ一 一 ゆ
